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いて困難な問題であり，菌の分間mの連続性，菌数により 
存疾中の菌と肺炎の原悶菌と1判断すべきである。しかし
は具なる場合もあり，特に口内，咽頭の菌との鑑別が必
要となる。また， 1I客疾中の菌の消長により抗生剤の効果
判定と菌交代の観察にも役立つ。今回強調したい検査法
に血液培養がある。原因菌の決定には最も直接的な検査
であり， 1幕疾の少ない肺炎では Htf~ーの検査法となる。血
液培養で菌の検出率を高めるためには発熱時に頻団施行
することであり，抗生剤投与中に施行する場合はいかに
最が不十分でも適合抗生剤が使用されていると検H¥率が
低下することなどより，患者の状態が許す限り抗生剤投
与を中止して施行する必要がある。この意味でl草炭培養
とともに第一回目の検査は抗生剤投与・前に施行すべきで
ある。前記の症例でも抗生剤投与中止時に血液培養で菌
の分離に成功している。特殊な検査としては結核菌に対
する胃液i培養は代表的であるが，我々の経験では黄色ブ
ドウ球菌の重症感染症で中間尿培養よりの菌の分離頻度
が高く，この菌による感染が疑われる例では中間尿培養
も施行したい。これは黄色ブドウ球菌の敗血症では腎に
転移巣をっくりやすいためである。なお非細菌性肺炎と
の鑑別のために，寒冷凝集反応，マイコフ。ラズマ抗体等
の検査も一度施行しておく必要がある。 
3) 小児期感染症
千葉大学医学部・小児科学教室 寺 l嶋 周
小児期細菌感染症の多くは，ワクチンや抗生物質療法
の進歩等により治癒しうるようになった。しかし化膿性
髄膜炎，敗血症は，いまだ致死的な感染症である。この
二つの疾患の臨床像について，自験例を中心にしていさ
さか触れてみたい。
化膿性髄膜炎は小児期を通して 8，._30%，新生児期に
は60，._70%に達する死亡率を有しており，更に重要な後
遺症が生存例の約50%に認められる。我々の教室では， 
1971年，._.1976年の聞に20例の化膿髄膜炎を経験したが，
死亡率は 30%，後遺症は 40%で、あった。 このようなこ
とは，未治療の場合硬膜下腔に成立した感染は， 1週間
は髄膜にのみとどまっているが， 2週目以後になると脳
室上皮細胞や皮質のえ死，astrocyticreactionをおこし，
又膿性穆出物の脳底部の貯溜による脳脊髄液の循環障害
や脳神経マヒが生ずるといった病理学的観察からも判る
ように，本症の完治に我々があたえられた時間的余裕が
短いことに大きな原因が求められる。第 1週自に，髄液
は既に混濁し，多形核白血球増多，蛋白量増加，糖量低
下，原因閣の培養陽性であり，髄l院刺激症状も出現する
と云われてし、る。しかし新生児期では易刺激性， 1m乳力
低下，低体rHLnloA吐，無l呼吸， fI子!民不整，撃縮，黄痘，
元気がない等といった所謂 not-doingwellの状態は他
の多くの新生児期疾患でも生ずるし，一度経験するまで
は見落し勝ちである。出産歴の関与は大なので，遷延分
娩，仮死，羊水域i札周産其fJの母親の感染性疾患の有無
には注意する必要がある。年長児では髄!民刺激症状が感
染徴候を伴って前面にLBることが多くなり，電撃性の型
をのぞくと診断は比較的容易である。乳児~幼児期の 2
，._3年間は，発症の好発年齢であるが(新生児期jに次い
で)我々の教室での例では易刺激性，不気嫌(いつにな
?~~性感轡の話吐，"1日以上)，x3以上80Cく)，発熱(3 
criteriaを逸脱するような反復する産準，傾眠傾向とい
う不定症状が初発又は発症初期に多く，新生児期の 
not-doing-wellという状態をこの年齢層まで重視する
必要があろう。大泉門膨隆や項部強直は出現時期や率の
ことから，早期診断のよき指標となりうるかは疑問な点
もある。このような所見があれば，年齢を問わず腰椎穿
刺を直ちに行うべきである。 negative c1ataをおそれた
めらう必要はないと考えられる。原因菌は新生児，._.3カ
月未満では， E. coli，B群溶連菌， Listeria monocyto 
genes，他のグラム陰性梓菌が， 3カ月，._.3歳では Ha-
emophilus influenzae (b)，StreptocoCCllS pneumon-
iae，3歳以上では Str.pneumoniae，Meningococcl1S等
が中心となる。原疾患、が宿主の感染防ぎょ反応を著しく
抑制していない限孔現在入手しうる抗生物質や化学物
質に耐性な菌は少いので，疑診された際の早期の腰椎穿
刺の意義は大きい。
我々の教室では， 1973年-1976年の間に16名の患者を
敗血症で失っている。化膿性髄膜炎と呉り， 15名までは
悪性疾患(主として急性白血病)を有していた。この期
間の総症例数は31例，死亡例は18例(58%)であったが，
基礎疾患をもつものは25例，死亡例17(68%)，悪性疾患
に限ると死亡率は84%であった。健康児では 6例であり 
Salmonella感染 (T.A を含む)が内 5例である。
初発症状は基礎疾患例，を主とすると 390C以上で長期
間つづく発熱，腹痛"匝吐といった消化器症状，口内炎や
潰壌といった口腔粘膜の損傷，湿性咳撒をもって発症す
るものが多い。起炎菌は，全国的傾向として欧米のそれ
にj彊{以し， E. coli，Pseuclomonas aeruginosa，Klebs-
iella sp.といったグラム陰性梓菌が主体をなし， Staph・ 
ylococclls aureus，Str. pneumoniae等のグラム陽性
球菌はむしろ少い。近年は oppotl1nisticinfection，弱
毒菌感染，終末感染等定義が難しく又やや overlapする
きらいのある言架が繁用されるが，宿生側の感染防ぎよ
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反応の低下に伴い. coagulase negative staphylococcus 
や Pseuclomonascepacia Flavobacterium meningos-
epticum. Serratia sp.等の人体の常在菌叢の一部やブド
ウ糖非醸酵グラム陰性梓菌が問題とされてきた。
臨床症状からみて敗血症を疑う際は，抗生物質を 1--
2日間中止又は投与薬剤の血中濃度が最低となると考え
られる時期あるいは体温上昇時等に， 1日3--4回の血
液培養を行うべきである。嫌気性菌例も無視しえないの
で，液体培地は 2--3種類そなえておくべきである。教
室での死亡例では，白血病の寛解導入中や白血球数(特
に好中球)500/mm3以下， といった状態に生じた本症
が原因となっていることが多く又出血死と診断したもの
のなかの幾例かは DICであった可能性も否定しえな
い。宿生側の状態、が悪化している|捺に発症した敗血症
は，抗生物質だけでは治癒せしめ難く， 強力な Supp-
ortive therapyの併用が必要となる。 しかし問題は，
臨床所見，検査データー(特に白血球機能や液性免疫に
ついての)，身体各部の常在細菌叢の乱れ等についての
チェックリストを作成し，予防的措置を行ってゆくこと
が大切で、あろう。
以上簡単に小児期化膿性髄膜炎，敗血症の臨床像につ
いてのべた。 
II. 医原性感染症:特に人工心肺使用例を中心として
千葉大学医学部・第一外科学教室宮内好正
体外循環下関心術は最近めざましい発展をとげ，一般
外科と殆んど変らない危険率で手術が遂行されるように
なった。しかし，より複雑な心奇形，より重症な心疾患
に適応が広げられるにともない人工弁，パッチ(人工膜)
異種動物弁，人工血管などの移殖手術が増加し，かかる
手術において一旦感染を起せば，その治療は極めて困難
で，移殖物の別出を余義なくされることもしばしばであ
る。われわれの心臓，大血管の手術300余例のうち，術
後熱形より Sepsisが疑がわれたものは 4例で，いづれ
も人工弁移殖例であった。
心臓手術は特に厳重な無菌手術を心がけていても，体
外循環法では全血液を体外に導き，人工肺内で酸素と接
触させ，また一方心内吸引器を通じて人工肺内に入る手
術野附・近の空気は吸引血の数倍に及び，空中雑菌による
血液汚染が当然考えられる。
そこで最近の関心術50例において体外循環終了時に人
工心肺装置内より採血し血液培養を行った。採血は動脈
側(送血側)と心内.rfll~ 引側で、血液フィノレター直前の 2
カ所から採血した。培養基は栄研のカノレチャ}ポットノレ 
1号--3号を使用した。
症例は比較的短H寺間バイパス例で，抗生物質を添加し
なかったlOWUと CETを成人で 2g，20 kg以下の小e児
で19添加した40例に大別し比較検討した。
成績
抗生物質を添加しない10例中 4例で細菌培養陽性であ
り，うち 2例は動脈側，吸引側とも陽性であったが，他の 
2例は吸引側のみ陽性であった。培養された細菌は St. 
viridans，Corynebacterium. Enterococcus，Escherichia 
coli，Coagulase negati ve staphilococcus などであっ
た。
これに対し CET添加群では 1例も細菌陽性例はな
かった。第 1W~においても術後の化学療法により，創感
染，菌血症に移行したものはなかったの
考案
手術後の感染は時代により，施設によりまた手術の種
類により異るのは当然であり，心臓外科のそれは 2.7% 
(Lockey et al.)-9% (Myerowitz et al.)と報告さ
れている。この頻度は体外循環使用の有無により大きく
変り， Goodmanによれば minorInfectionを含む術後
感染は非関心術で27%，関心術で41.5%，と報告してい
る。
関心術に感染が多いのは重症疾患が多く，手術時聞が
長いなど侵襲が大きいこともあろうが，体外循環という
非生理的手段が 1因と考えられる。
今日の人工心肺回路は 1回毎の使い棄てであり，あら
かじめ消毒ノξックされている。 その消毒には Ethylen 
oxide gass滅菌による場合が多いが，数 m のビニー
ノレ管の中央部は滅菌が不充分で、あるとする者もいる。
また前述の如く，心内吸引装置により手術野附近の大
量の空気を吸引することは当然浮遊塵挨，雑菌汚染が生
じてくる。 Austinによれば手術々者，助手の発生する
塵挨は5000-3000 X 104/分といい，手術場を 1人の人聞
が1m/secの速度で歩くと500X104/分の発塵量であり，
米国の普通の手術場は工場並と嘆く者さえいる。 
Blakemoreらは体外循環中の血液細菌汚染と手術場
の塵挨量，出入りする人数等の関係を検討し，最も発塵
量の多いのは人工心肺組立て中であり，また血液培養陽
性率は43.8%の高率で，これは手術場に出入りする人数
に相関するとしている。
演者らの手術場は極めて開放的で，人数のカウントは
不可能であるが，抗生物質を添加しない10例では40%に
血液培養陽性であった。これに対し抗生物質を人工心肺
内に添加した40例では全例陰性であり，抗生物質の効果
は明らかであった。抗生物質の種類に関しては Myer-
